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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une tumeur du poumon primitive 
et secondaire. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier 
le suivi du patient. 



CANCERS BRONCHO-PULMON AIRES 

PRIMITIFS 


Les cancers broncho-pulmonaires primitifs (CBPP) represented 
I'essentiel des tumeurs primitives du poumon. Du fait d'un taux 
de mortalite proche de 85 %, ils arrivent de loin au 1 er rang en 
termes de mortalite par cancer et sont responsables de 29 % 
des deces par cancer chez I'homme en Europe. 

Le facteur de risque essentiel de ces cancers, est la fumeede 
tabac, mais d'autres facteurs, en particulier I'exposition a des 
carcinogenes d'origine professionnelle sont impliques dans 20 % 
des cas. II s'agit ainsi a la fois d'un cancer evitable, et du plus 
meurtrier des cancers de I'homme dans les pays industrialises. 

Donnees epidemiologiques 

C'est le cancer dont I'incidence augmente le plus rapidement 
dans la plupart des pays d'Europe et en France. En Amerique du 
Nord, la diminution de la consommation tabagique a permis une 
stagnation de I'incidence depuis quelques annees. Le nombre 
annuel de deces par cancer bronchique est estime en France a 
27 000, avec une surmortalite nette dans les regions nord (+ 40 %), 
nord-est et les grands bassins industriels, ainsi qu'en Corse. Le sex- 
ratio est en France de 6 hommes pour 1 femme, mais la proportion 
de femmes atteintes augmente regulierement. L'age moyen de 
survenue des cancers bronchiques se situe dans la 6 e decennie, 
avec un pic de frequence se deplagant, comme pour la plupart 
des cancers, vers les tranches d'age plus elevees (70-80 ans). 


POINTS FORTS 


^ a comprendre 


La tres grande majorite des tumeurs 
broncho-pulmonaires sont de nature maligne. 

Le terme « cancers broncho-pulmonaires » recouvre 
lui-meme 2 entites : d'une part le cancer bronchigue 
primitif, se developpant a partir de I'epithelium 
des branches, gui represente 95 % des cancers 
broncho-pulmonaires primitifs, et d'autre part 
les cancers pulmonaires se developpant 
dans les structures alveolaires, et gui peuvent etre 
primitifs (le cancer bronchiolo-alveolaire et autres 
tumeurs exceptionnelles) ou secondaires (metastase 
d'un cancer extrathoracigue). 


II s'agit d'un cancer freguent, et de la principale cause 
de deces par cancer chez I'homme en Europe. 

De plus, son incidence augmente actuellement. 


Les caracteristigues evolutives permettent 
de differencier des formes « non a petites cellules » 
des formes « a petites cellules ». 


La prise en charge diagnostigue d'une suspicion 
de tumeur secondaire pulmonaire depend 
de la connaissance ou non du site primitif. 


Les cancers bronchiques primitifs sont schematiquement classes 
en fonction de leurs caracteristiques evolutives et des particu- 
larity therapeutiques en cancers « non a petites cellules » (85 % 
de I'ensemble des cancers bronchiques primitifs) et en « cancers 
a petites cellules » (15 %). 

1. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque de survenue d'un cancer bronchique 
primitif sont partages par toutes les formes histologiques. 
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/ Le tabac est le facteur majeur, particulierement pour les his- 
tologies epidermo'ides et les cancers a petites cellules. Le risque 
augmente avec la duree du tabagisme, la precocite de I'intoxi- 
cation et la quantite de tabac quotidienne. Les fumeurs de tabac 
brun r fumant des cigarettes sans filtres ont le risque le plus eleve 
de cancer proximal. Le tabac blond avec filtre entraTne plus d'a- 
denocarcinomes peripheriques. Un quart des adenocarcinomes 
broncho-pulmonaires primitifs (particulierement les carcinomes 
bronchiolo-alveolaires) survient chez des non-fumeurs. Leur 
pathogenie est vraisemblablement differente des formes usuelles 
de cancers bronchiques. Le risque diminue progressivement avec 
la duree du sevrage tabagique, sans jamais s'annuler des que le 
tabagisme a depasse 15 cigarettes quotidiennes. Le benefice du 
sevrage tabagique, bien que significatif quel que soit I'age auquel 
survient I'arret, est plus important si celui-ci survient avant 40 ans. 
Au cours de I'annee 2000, 50 % des cancers bronchiques ont 
ete diagnostiques chez des fumeurs actifs et 40 % chez des 
anciens fumeurs, sevres en moyenne depuis 5 ans. A tabagisme 
egal, le risque de developper un cancer bronchique est superieur 
chez la femme. Le tabagisme passif augmente le risque de cancer 
bronchique (+ 30 %). 

/ Une exposition professionnelle a des carcinogenes de la sphere 
respiratoire est impliquee dans la survenue d'au moins 15 % des 
cancers bronchiques chez I'homme. Un interrogatoire specialise 
a la recherche d'une exposition professionnelle a des carcino- 
genes respiratoires est indispensable devant tout cancer broncho- 
pulmonaire primitif, a la recherche d'une exposition professionnelle 
indemnisable ou declarable. L'effet de ces carcinogenes est poten- 
tiate par le tabagisme. L'exposition a I'amiante est de loin Lex- 
position la plus frequemment en cause (tableau 30 des maladies 
professionnelles). La maladie est declarable en I'absence de stig- 
mates radiographiques deposition asbestosique. D'autres expo- 
sitions ouvrent droit a une reconnaissance au titre d'un cancer 
broncho-pulmonaire professionnel (chrome, hydrocarbures aro- 
matiques polycycliques, poussieres ou vapeurs arsenicales, nickel, 
poussieres ou fumees d'oxyde de fer, bis(chloromethyle) ether 
et radiations ionisantes, silice). Ces carcinogenes predisposent a 
la survenue de tous les types de cancer bronchique. Les exposi- 
tions au bis(chloromethyle) ether et aux radiations ionisantes 
induisent de faqon preferentielle des cancers a petites cellules. 
/ Pathologie pulmonaire : le risque de cancer bronchique est aug- 
mente en cas de broncho-pneumopathie chronique obstructive, 
de fibrose pulmonaire quelle que soit son etiologie, de sequelles 
tuberculeuses (cancers sur cicatrice). 

/ Autres facteurs de risgue : d'autres facteurs de risque comme 
la pollution atmospherique en milieu urbain, l'exposition environ- 
nementale au radon, des facteurs alimentaires, et des facteurs 
de susceptibility genetique aux carcinogenes de la fumee de 
tabac sont probablement impliques. 

2. Prevention et depistage 

Aucune methode de depistage du cancer bronchique n'a a ce 
jour ete validee. Le scanner thoracique a faible niveau de dose et 
des techniques endoscopiques sont en cours devaluation comme 
outils de detection precoce dans les populations a haut risque. 


Le cancer bronchique est considere comme une maladie 
evitable. La prevention primaire repose sur la lutte contre le 
tabagisme particulierement chez les jeunes et sur les mesures 
de protection contre les carcinogenes en milieu professionnel. 

Donnees anatomo-pathologiques 

Le cancer broncho-pulmonaire primitif naTt de I'epithelium 
recouvrant les branches de gros calibre, les bronchioles ou les 
alveoles. II peut done apparaTtre comme une tumeur centrale s'il naTt 
d'une bronche proximale (70 % des cas), ou comme une tumeur 
peripherique, s'il prend son origine au niveau d'une bronchiole 
distale. Plus rarement, les cancers pulmonaires peuvent se deve- 
lopper a partir des structures alveolaires et prennent alors le 
nom de cancer bronchiolo-alveolaire primitif. Ms represented 
une forme particuliere d'adenocarcinome. Ms doivent etre diffe- 
rences des cancers pulmonaires secondaires, amenes par voie 
lymphatique ou sanguine a partir d'un autre organe. 

En pratique Clinique, on distingue tres schematiquement deux 
types de cancer broncho-pulmonaire primitif : 

/ Les cancers microcellulaires represented 15 % des cancers 
bronchiques primitifs. Ms ont un temps de doublement tres court, 
une diffusion metastatique ganglionnaire et extrathoracique tres 
precoce. Le diagnostic anatomo-pathologique est habituellement 
facile, sauf avec certains lymphomes de haut grade. Les cancers 
microcellulaires ont des proprietes neuroendocrines, mises en 
evidence en immuno-histochimie. II s'agit de veritables maladies 
systemiques qui doivent etre considerees comme non chirurgicales. 
/ Les cancers bronchigues non microcellulaires, a I'inverse, sont 
un ensemble de tumeurs d'histologie variee, qui ont en commun 
un temps de doublement repute plus lent, une extension ganglion- 
naire plus tardive. Ms se repartissent en cancers epidermo'ides 
(40 % des cancers bronchiques primitifs en France), en adeno- 
carcinomes, plus frequents chez la femme (20 a 30 % incluant 
les carcinomes bronchiolo-alveolaires) et en cancers indifferences 
dits a grandes cellules (10 a 20 %). La symptomatologie Clinique 
de chacune de ces tumeurs est proche. 

Diagnostic clinique 

Les cancers bronchiques sont parfois decouverts en I'absence 
de symptomes, a I'occasion de la realisation d'une radiographie 
thoracique a titre systematique, voire d'un scanner de detection 
precoce dans le cadre d'un bilan de suivi professionnel ou post- 
professionnel chez un sujet a risque. En dehors de ces cas privi- 
leges, 95 % des patients ayant un cancer broncho-pulmonaire 
sont symptomatiques lors du diagnostic. 

1. Signes clinigues thoraciques 

/ La toux risque de ne pas alarmer chez un bronchitique chronique 
fumeur. II faut savoir en relever les modifications recentes : plus 
frequente, persistante sur les 24 h, quinteuse, seche ou productive. 
/ L'hemoptysie se reduit souvent a de simples crachats stries de 
sang. Les hemoptysies plus importantes peuvent etre revelatrices, 
mais elles sont I'apanage des formes evoluees. Toute hemoptysie 
de sang rouge doit faire pratiquer une endoscopie bronchique, 
meme si le cliche thoracique est normal. 
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/ Dyspnee et wheezing se rencontrent dans les formes evoluees 
ou rapidement evolutives. Ms sont en rapport avec une obstruction 
bronchique survenant sur un gros tronc bronchique (trachee, 
tronc souche). Ces signes imposent une prise en charge hospi- 
taliere rapide. 

/ Les bronchites aigues a repetition doivent faire pratiquer un cliche 
du thorax precocement apres la resolution de I'episode, voire 
faire porter I'indication d'une endoscopie. 

/ Une pneumopathie aigue infectieuse est un mode de revelation 
frequent. Ici, la difficulty est de porter I'indication de la fibroscopie 
bronchique, largement fonction du terrain sur lequel survient la 
pneumopathie. Plusieurs cas peuvent se presenter en fonction 
du bilan radiologique. Si la radiographie ne montre que I'image 
alveolaire de la pneumopathie, I'endoscopie doit etre systema- 
tiquement proposee chez tout fumeur de plus de 30 paquets- 
annees, des la resolution des signes infectieux, ou dans les semaines 
qui suivent (I'endoscopie est mieux toleree si on laisse s'ecouler 
quelques jours apres I'episode aigu), meme en cas de normali- 
sation radiographique complete des signes. Si la radiographie 
montre, outre I'image alveolaire de pneumopathie, une opacite 
hilaire ou un trouble de ventilation, I'endoscopie doit etre proposee 
sans attendre la resolution des anomalies radiographiques. Elle 
est imperative dans tous les cas devant la persistance d'une ano- 
malie radiologique au-dela de 2 semaines de traitement antibiotique 
bien conduit ou si la pneumopathie recidive dans le meme territoire. 
/ Un abces du poumon, siegeant ou non au sein d'une zone pul- 
monaire atelectasiee, doit toujours faire pratiquer une endoscopie 
et un scanner thoracique. II peut d'ailleurs y avoir confusion initiale 
avec la necrose de la masse tumorale elle-meme, realisant une 
masse abcedee pouvant secondairement suppurer. 

Certains signes, de mauvais pronostic, sont lies a I'extension 
locoregionale. 

/ Les douleurs thoracigues sont frequentes : intenses, fixes, per- 
manentes, elles sont secondaires a une atteinte specifique pleurale 
ou parietale. Elles peuvent egalement traduire une complication 
telle qu'une pneumopathie infectieuse d'aval ou une embolie 
pulmonaire associee. Une forme importante a connaTtre, car faisant 
souvent errer le diagnostic, est la nevralgie cervico-brachiale 
accompagnant les tumeurs de I'apex ou syndrome de Pancoast- 
Tobias ( v . . plus loin). 

/ Une pleuresie exsudative, recidivante, souvent compressive est 
frequemment revelatrice. 

/ Les syndromes mediastinaux sont particulierement frequents 
et evocateurs : syndrome cave superieur, dysphonie par atteinte 
recurrentielle gauche, dysphagie, sifflements intrathoraciques par 
compression d'un gros tronc bronchique ou de la trachee, hoquet 
ou dyspnee en rapport avec une atteinte du nerf phrenique, ou 
atteinte des organes de voisinage (pericarde, coeur, oesophage). 

2. Manifestations extrathoraciques 

Les manifestations extrathoraciques sont plus le fait des formes 
evoluees, mais peuvent etre revelatrices. II existe des signes gene- 
raux : amaigrissement, asthenie, anorexie, febricule, ou des signes 
lies au developpement de metastases osseuses, cerebrales, hepa- 
tiques ou ganglionnaires (tableau 1). 


Frequence des atteintes metastatiques 
au cours des cancers bronchiques 


SITE METASTATIQUE 

FREQUENCE (%) 

1 Systeme nerveux central 

20 

1 Adenopathies cervicales 

15-60 

1 Os 

25 

1 Cceur et pericarde 

20 

1 Rein* 

10-15 

1 Surrenales 

2-22 

1 Foie 

1-35 

1 Peau 

1-3 

1 Plevre 

8-15 

1 Tractus digestif * 

12 


* Formes asymptomatiques, donnees autopsiques. 


3. Syndromes paraneoplasiques 

Les syndromes paraneoplasiques sont frequents et evocateurs 
de cancer broncho-pulmonaire. 

/ Les syndromes osteo-articulaires sont surtout le fait des cancers 
epidermoides et des adenocarcinomes. I Is peuvent prendre la forme 
d'un hippocratisme digital isole dont il faudra relever le caractere 
acquis ou d'une forme complete de dysacromegalie (osteo-arthro- 
pathie hypertrophiante pneumique ou syndrome de Pierre-Marie). 
Elle associe une arthropathie douloureuse, symetrique, des poignets, 
chevilles et genoux, des troubles vasomoteurs des mains et des 
pieds, et un hippocratisme digital. Le diagnostic est realise sur les 
radiographies des os de I'avant-bras ou de la jambe montrant un 
aspect caracteristique de periostose engainante (appositions 
periostees et elargissement des parties molles). La scintigraphie 
osseuse (realisee dans le cadre du bilan d'extension) montre une 
hyperfixation intense au niveau des zones d'apposition periostee. 
/ Les hypercalcemies paraneoplasiques sont beaucoup plus rares 
que les hypercalcemies par envahissement osseux. L'hyper- 
calcemie paraneoplasique se difference de I'hypercalcemie de 
lyse par un taux normal de phosphatases alcalines, une phospho- 
remie basse, une scintigraphie normale. L'hypercalcemie para- 
neoplasique se rencontre au cours des cancers a petites cellules. 
Elle est liee a une secretion inappropriee de peptides a activite 
parathormone-like. Par opposition, l'hypercalcemie d'osteolyse 
tumorale est frequente au cours des cancers non microcellulaires. 
/ Le syndrome de Schwartz-Bartter par secretion inappropriee 
d'hormone antidiuretique (ADH) associe une hyponatremie de 
dilution souvent profonde, sans oedeme peripherique. II se traduit 
par un syndrome confusionnel, une bradypsychie, des cephalees, 
parfois des crises comitiales, des troubles de la vigilance pouvant 
aller jusqu'au coma. Le tableau est d'autant plus severe que 
I'hyponatremie s'est constitute rapidement. L'hyponatremie est 
associee a une natriurese normale et a une osmolalite urinaire 
augmentee, superieure a celle du plasma. II existe par ailleurs 
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une hypoprotidemie, une diminution de I'uree sanguine et une 
hypo-uricemie liees a I'hemodilution et au deficit de reabsorp- 
tion tubulaire, de grande valeur diagnostigue. Sa correction est 
en general rapide apres restriction hydrigue et traitement du 
cancer. II s'agit le plus souvent de carcinomes a petites cellules. 
/ Le syndrome de Cushing paraneoplasique par secretion ecto- 
pigue d'hormone corticotrope (ACTH ou pre-ACTH). II est clinigue- 
ment parlant dans moins de 5 % des carcinomes a petites cellules, 
ou limite a une alcalose hypokaliemigue. II est lie a la production 
par la cellule tumorale d'ACTH et de ses precurseurs. Sa forme 
complete associe asthenie et amyotrophie peu specifigues dans 
le contexte tumoral, alors gue la melanodermie, I'hypertension 
arterielle, les oedemes, I'hyperglycemie, et une alcalose hypo- 
kaliemigue difficile a corriger sont plus evocateurs. Cette forme 
clinigue complete est rare, mais de mauvais pronostic. 

/ Les syndromes paraneoplasiques neurologiques sont rencontres 
dans moins de 5 % des cas. Ms sont d'origine auto-immune, lies 
a I'existence d'une reactivite croisee entre antigenes du cancer 
a petites cellules et du tissu nerveux. Ms peuvent preceder la 
decouverte du cancer ou sa rechute de plusieurs mois ou annees. 
Contrairement aux syndromes endocriniens, leur evolution n'est pas 
toujours parallele a celle de la tumeur. Le syndrome de Lambert- 
Eaton associe une fatigabilite musculaire proximale des membres 
inferieurs puis des membres superieurs, des myalgies et une amyo- 
trophie moderee, une aref lexie et un syndrome dysautonomigue 
(xerostomie, dysfonction erectile, constipation). Le tableau s'oppose 
a la myasthenie par I'absence d'atteinte des muscles bulbaires et 
extra-oculaires, I'augmentation de la force musculaire et la dimi- 
nution de I'areflexie apres contraction musculaire maximale, la 
non-reponse au test a la Prostigmine, et I'augmentation des poten- 
tiels musculaires en reponse a la repetition des stimulations en 
haute freguence lors de I'electromyogramme. II s'expligue par la 
presence d'anticorps circulants diriges contre des canaux calcigues 
voltage-dependants, bloguant la liberation d'acetylcholine au 
niveau de la membrane presynaptigue des nerfs peripherigues. 
D'autres atteintes neurologigues rares, telles gue les encephalo- 
pathies limbigues, I'ataxie cerebelleuse, des neuropathies gastro- 
intestinales, la neuropathie peripherigue sensitive subaigue 
(Denny-Brown), des polyradiculonevrites, certaines retinopathies, 
represented d'authentigues syndromes paraneoplasigues, lies 
a la production d'anticorps diriges contre les noyaux neuronaux 
(ANNA-1 ou anticorps anti-Hu). Ces anticorps peuvent etre detectes 
dans le sang et le liguide cephalo-rachidien. Ces atteintes auto- 
immunes sont plus freguentes chez la femme. 

Citons enfin les rares syndromes paraneoplasigues cutanes 
(keratoses metamerigues, dermato-polymyosites) et les glome- 
rulonephrites extracapillaires paraneoplasigues. 

Strategie diagnostique 

Le diagnostic positif de cancer bronchigue est histologigue. 
En dehors de I'examen clinigue gui peut montrer une lesion facile 
a prelever (adenopathie peripherigue sus-claviculaire p. ex.), il 
repose sur 2 examens essentiels : I'examen radiographigue du 
thorax (standard et tomodensitometrie) et I'endoscopie bron- 
chigue. Ces 2 examens participent au bilan d'extension. 


1. Cliche thoracique standard 

C'est une etape diagnostigue importante. Dans un faible pour- 
centage de cas (moins de 5 %) le cliche du thorax apparaTt normal. 

Les deux aspects radiologigues le plus souvent observes sont : 
•4 I'opacite hilaire, dense, homogene, a limite interne confondue 
avec le mediastin et a limite externe arrondie ou irreguliere, 
avec prolongements rameux dans le parenchyme pulmonaire 
voisin (fig. 1) ; 

•■■■•> I'opacite systematise retractile d'une atelectasie, d'un trouble 
de ventilation (fig 2). II s'agit d'une image dense, homogene, 
s'accompagnant de signes indirects : attraction du mediastin, 
pincement costal, ascension diaphragmatigue. L'atelectasie 
peut interesser tout un champ pulmonaire ou etre limitee a un 
lobe ou un segment. Le cliche de profil aide alors a en preciser 
la topographie. Rarement, le trouble de ventilation prend la 
forme d'un emphyseme obstructs, hyperclarte systematisee 
d'un lobe, voire d'un poumon. II a la meme valeur semiologigue 
gue l'atelectasie, mais son diagnostic est difficile. 

Ces deux types d'anomalies radiologigues peuvent se trouver 
associes (fig. 1). 



Figure 1 


Condensation seqmentaire 
du lobe superieur droit, aspect discretement 
bombant du hile. 


Les autres aspects radiographigues sur le cliche standard sont : 
une opacite tumorale peripherigue intraparenchymateuse, le 
plus souvent ronde, de densite hydrigue parfois excavee a paroi 
epaisse (lorsgu'elle est tres peripherigue, I'opacite tumorale peut 
s'accompagner d'une atteinte parietale, en particulier costale, 
responsable d'une lyse de contact) ; une pleuresie gui peut mas- 
guer les images du cancer bronchigue lui-meme ; une deforma- 
tion des contours du mediastin ou le refoulement d'une ligne 
mediastinale. 

Certains signes radiographigues de nature non tumorale peu- 
vent etre presents : une image alveolaire de pneumopathie, un 
abces dont les images peuvent etre difficiles a distinguer de cel- 
les gui sont directement en rapport avec la tumeur ; des calcifi- 
cation pleurales en particulier diaphragmatigues evoguant des 
plagues fibrohyalines calcifiees, d'origine asbestosigue (fig. 3). 
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Figure 3 


A - Carcinome bronchique primitif 
du lobe superieur gauche. Opacite a contour 
spicule (signe de la «corona radiata» avec 
epaississement pleural en regard. 

B - Carcinome bronchiolo-alveolaire. Aspect 
detraction de la plevre scissurale, plague 
pleurale asbestosigue anterieure. 


2. Tomodensitometrie 

Le scanner du thorax a une grande valeur diagnostique et 
pronostique. II comprend toujours une injection de produit de 
contraste (rapports de la tumeur avec I'artere pulmonaire et le 
coeur, et les rapports avec les troubles ventilatoires) ainsi que des 
coupes sous-diaphragmatiques, hepatiques et surrenaliennes, 
sieges frequents de localisation metastatique. 

II permet : 

•4 de distinguer la masse tumorale au sein d'un trouble de ven- 
tilation ou d'images infectieuses (fig. 2) ; 

•4 d'apprecier sa taille et sa densite, ses limites et ses rapports 
avec les organes du mediastin (gros vaisseaux, oesophage) ou 
la paroi ; 

■••••> de rechercher I'existence d'une extension ganglionnaire 
mediastinale homo- ou controlaterale ou encore une extension 
metastatique intrathoracique sous forme d'images nodulaires. 
II precise I'existence eventuelle de plaques pleurales bilate- 
rales, siegeant dans les gouttieres paravertebrales ou sur le dia- 
phragme, evocatrices d'une exposition asbestosique, dont le 
caractere professionnel devra le cas echeant etre recherche (fig. 3). 

Le scanner thoracique permet souvent de differencier une 
opacite d'un cancer primitif d'un nodule d'allure benin (v. infra). 

3. Endoscopie 

L'examen endoscopique des bronches est I'autre etape essen- 
tielle de la demarche diagnostique. II permet les prelevements 
histopathologiques, cytologiques et (ou) biopsiques, seuls a meme 
d'apporter la certitude diagnostique. Realise sous anesthesie 
locale (apres controle de I'hemostase et arret d'eventuels trai- 
tements anticoagulants ou anti-agregeants plaquettaires), il permet 
le plus souvent un acces direct de la tumeur. Les 3 aspects endo- 
scopiques les plus frequemment rencontres sont : 

•4 le bourgeon endobronchique, polylobe, exuberant, fragile, 
hemorragique, parfois necrotique, obstruant tout ou partie 
de la lumiere bronchique ; 

■■■••> la stenose infiltrante « en virole », se terminant par une 
obstruction bronchique ; 


•4 une compression extrinseque avec ou sans image d'enva- 
hissement de la muqueuse. 

La fibroscopie bronchique permet de realiser plusieurs biopsies 
sur les zones tumorales et les eperons adjacents, ainsi qu'un 
prelevement cytologique par brossage bronchique ou simple 
aspiration. L'analyse cytologique de I'expectoration realisee au 
decours de I'endoscopie complete utilement le bilan. 




Figure 2 


Gros hile gauche et trouble 
de ventilation du lobe superieur gauche. 

Le scanner montre la tumeur 
endobronchique vascularisee, I'atelectasie 
et un ganglion sous-carinaire. 
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4. Situations cliniques 

Au terme de ces 2 examens, plusieurs situations peuvent se 
presenter. 

/ La lesion est proximale et accessible en endoscopie : le preleve- 
ment initial endobronchique est souvent positif et, si besoin, il 
peut etre renouvele en associant differents types de prelevements 
(biopsies, lavage, brassage, aspiration pour cytologie). 

/ La tumeur est trop distale pour etre visible en endoscopie : on 
peut alors s'aider d'une biopsie perbronchique de la tumeur, 
realisee sous amplificateur de brillance, ou d'une cytoponction 
percutanee transthoracique a I'aiguille fine (PTP). La PTP est 
realisee sous controle scanographique. Sa sensibilite, de I'ordre 
de 80 %, est amelioree par la realisation d'un examen cytologique 
extemporane, dans la salle d'examen. Elle est indiquee pour 
les tumeurs peripheriques de plus de 1 cm de diametre. Les 
principales contre-indications sont les troubles de la erase 
sanguine, I'hypertension arterielle pulmonaire et I'existence 
d'une insuffisance respiratoire. La principale complication est le 
pneumothorax qui survient dans 20 % des cas. L'alternative est 
la biopsie chirurgicale sous video-thoracoscopie ou a thorax 
ouvert. Dans ces cas, un bilan preoperatoire aura evidemment 
ete realise. 

/ La tumeur est distale, mais il existe des adenopathies mediastinales : 

celles-ci peuvent etre accessibles par voie transbronchique per- 
endoscopique par ponction a I'aiguille de Wang (adenopathie 
sous-carinaire), examen realise en regie sous anesthesie generale. 
La negativite des examens anatomo-pathologiques peut conduire 
a proposer une biopsie ganglionnaire par mediastinoscopie ou 
mediastinotomie anterieure. 

Bilan d'extension 

ET PRETHERAPEUTIQUE 

Une fois le diagnostic etabli, le bilan pretherapeutique est 
fonction de I'histologie. 

II comprend une evaluation de la perte de poids, de I'etat 
general et du retentissement de la tumeur sur I'autonomie du 
patient, quantifie par la mesure de I'indice de performance. 

II recherche d'eventuelles alterations des fonctions cardiaque, 
renale et hepatique. Devaluation de la fonction respiratoire pre- 
existante et du retentissement ventilatoire de la tumeur est utile 
au bilan des cancers non microcellulaires d'apparence resecables. 

La recherche de sites metastatiques est I'element essentiel 
du bilan. Elle doit etre aussi extensive que possible, meme en 
I'absence de signes d'appel, car ses resultats modifient fonda- 
mentalement les indications therapeutiques. 

L'examen clinique, I'examen TDM thoracique et I'endoscopie 
sont completes par : 

■■■■•> une echographie abdominale utile en cas d'hesitation sur des 
localisations hepatiques. Elle peut remplacer les coupes tomo- 
densitometriques abdominales, en sachant que revaluation 
de la reponse therapeutique sera moins precise ; 

•4 la recherche de localisation osteomedullaire n'est importante 
qu'au cours des cancers a petites cellules (CPC). L'examen le 
plus couramment utilise en cas de cancer a petites cellules 
est le myelogramme. II est admis de ne pas le realiser si le 


taux de lactate dehydrogenase (LDH) serique est normal, la 
probability d'atteinte osteomedullaire etant tres faible dans 
ce cas ; 

■••••> la realisation d'une scintigraphie osseuse reste la regie dans 
les cancers a petites cellules et est guidee par I'existence d'un 
point d'appel osseux en cas de cancer non microcellulaire 
(CBNPC). L'examen est complete en cas de positivite par des 
cliches centres sur la zone hyperfixante, ce d'autant qu'il s'a- 
girait d'une localisation metastatique unique qu'il convient 
d'affirmer, ou qu'elle siege dans une situation potentiellement 
dangereuse (col du femur, rachis cervical) ; 

•4 le scanner cerebral avec injection de produit de contraste est 
systematique pour les cancers a petites cellules et les adeno- 
carcinomes pulmonaires ; 

•4 la tomographie par emission de positons (Pet-scan) est en 
cours devaluation dans le bilan d'extension des cancers non 
a petites cellules. Elle apparaTt superieure au scanner pour le 
diagnostic des opacites rondes intraparenchymateuses pulmo- 
naires et pour le diagnostic des adenopathies mediastinales ; 
•4 les marqueurs tumoraux seriques n'ont qu'une valeur dia- 
gnostique limitee, mais sont utiles pour le suivi des patients 
apres traitement. Les marqueurs usuels du cancer bronchique 
sont I'antigene carcino-embryonnaire, eleve dans 30 % des 
cas, non specifique d'une histologie, la neuroenolase speci- 
fique (NSE), elevee dans 80 % des cas de cancers micro- 
cellulaires, mais egalement 20 % des cancers non micro- 
cellulaires, le Cyfra 21.1, plus specifique de I'histologie 
epidermoTde, mais de faible sensibilite (35 % des cas) ce qui 
en limite I'interet. 

En cas de cancer bronchique non microcellulaire, ce bilan d'ex- 
tension, qui fait partie du bilan d'operabilite, est complete par 
une exploration fonctionnelle respiratoire et eventuellement 
d'une scintigraphie de ventilation/perfusion. Ces elements per- 
mettent de mieux prevoir la fonction respiratoire residuelle apres 
resection, en sachant que Ton exige un VEMS (volume expiratoire 
maximal a la seconde) postoperatoire previsible de 1 litre ou de 
30 % de la theorique avant de proposer la resection. En cas de 
cancer a petites cellules, I'exploration fonctionnelle respiratoire 
n'est pas utile, puisque ces tumeurs sont non chirurgicales. 

Classification 
d'extension tumorale 

Elle revet une importance capitale pour revaluation du pronostic 
et les modalites de la prise en charge. La classification TNM est 
utilisee au cours des cancers non microcellulaires et permet de 
mieux preciser les indications therapeutiques (tableaux 2 et 3). 

Cette classification n'est pas utilisee au cours des cancers a 
petites cellules qui sont, en regie, une contre-indication a la 
chirurgie a visee curative, au profit d'une classification simpli- 
fiee en forme localisee (30 a 40 % des cas), sans atteinte extra- 
thoracique ni diffusion metastatique intrathoracique, et sans 
epanchement pleural. La forme localisee est definie schematique- 
ment comme une tumeur qui peut donner lieu a une radiotherapie 
thoracique a des doses curatives. La forme disseminee ou « diffuse » 
(60 a 70 % des cas) repond a tous les autres cas. 
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Tableau 2 


Classification TNM des cancers 
non microcellulaires, 1997 


TUMEIIB PRIMITIVE ^ 

TX : tumeur non evaluable, ou prouvee par la presence de cellules 
malignes dans I'expectoration ou le lavage bronchigue, 
mais non visualisee par I'imagerie ou la bronchoscopie. 

TO : absence de tumeur evidente. 

Tis : carcinome in situ. 

T1 : tumeur ^ 3 cm dans sa plus grande dimension, entouree 
du poumon ou de la plevre viscerale, sans atteinte endoscopigue 
plus proximale gue la bronche lobaire. 

T2 : tumeur > 3 cm dans sa plus grande dimension, ou atteignant 
la bronche souche ^ 2 cm de la carene, ou envahissant la plevre 
viscerale, ou associee a un trouble de ventilation etendu 
a la region hilaire, sans interesser le poumon entier. 

T3 : tumeur quelle gue soit la taille gui envahit la paroi thoracigue 
(apex compris), le diaphragme, la plevre mediastinale, 
ou le pericarde parietal, ou tumeur de la bronche souche 
< 2 cm de la carene, mais sans atteinte de la carene ou associee 
a un trouble de ventilation du poumon entier. 

T4 : tumeur quelle gue soit la taille, gui envahit le mediastin, le cceur, 
les gros vaisseaux, la trachee, I'cesophage, le corps vertebral, 
la carene, ou accompagnee d'un epanchement pleural 
ou pericardique neoplasigue, ou accompagnee d'un ou plusieurs 
nodules tumoraux satellites situe(s) dans le meme lobe 
gue la tumeur principale. 


ADENOPATHIES REGIONALES 

NX : ganglions lymphatigues regionaux non evaluates. 

NO : absence de metastase ganglionnaire regionale. 

N1 : metastases ganglionnaires homolaterales, peribronchiques 
et (ou) hilaires, et ganglions intrapulmonaires envahis 
par extension tumorale directe de contigul'te. 

N2 : metastases ganglionnaires mediastinales homolaterales 
et (ou) sous-carinaires. 

N3 : metastases ganglionnaires mediastinales controlaterales, 
hilaires controlaterales, scalenigues homo- ou controlaterales, 
ou sus-claviculaires. 



METASTASES A DISTANCE 

MX :statut metastatique a distance non evaluable. 
MO labsence de metastase a distance. 




Ml : presence de metastase a distance, y compris les nodules 
pulmonaires homolateraux situes dans un lobe different 
de la tumeur principale. 


Formes cliniques 

1. Formes anatomo-pathologiques 

/ Les cancers non microcellulaires sont les plus « chirurgicaux ». 
Ms sont moins chimio- et radiosensibles que les cancers a petites 
cellules. 

Le cancer epidermoTde reste le plus frequent en France : 50 % 
des cancers non microcellulaires, 40 % de I'ensemble des cancers 
bronchiques. De topographie surtout proximale, I'aspect endo- 
scopique est le plus souvent bourgeonnant avec tendance a la 
necrose. Son extension locoregionale et notamment ganglionnaire 
hilaire ou mediastinale est assez frequente. 

L'adenocarcinome broncho-pulmonaire primitif represente 
30 % des cas, son incidence augmente depuis quelques annees, 
probablement du fait des modifications des habitudes taba- 
giques. II est plus frequent chez la femme que le cancer epider- 
moTde. L'aspect radiologique est plus volontiers peripherique, ce 
qui fait souvent discuter la metastase pulmonaire d'un adeno- 
carcinome extrathoracique. La recherche d'un primitif extra- 
thoracique ( v . . plus loin) est done la regie. A I'inverse, sa diffusion 
metastatique cerebrale et osseuse est souvent precoce. L'adeno- 
carcinome a parfois un long temps de latence ; il est souvent 
decouvert tardivement avec extension pleurale et parietale, ce 
qui en assombrit le pronostic. 

Le cancer bronchiolo-alveolaire est un cancer plus rare, 5 % 
de I'ensemble des cancers bronchiques, bien que sa prevalence 
semble augmenter ces dernieres annees. II s'agit d'un adeno- 
carcinome tres particulier se developpant en nappe de proche 
en proche avec un point de depart alveolaire. Trois formes sont 
possibles : atteinte en foyer nodulaire peripherique, atteinte 
lobaire, qui peut donner le change avec une pneumopathie 
(bronchogramme aerique), ou atteinte alveolaire bilaterale 
prenant un aspect « broncho-pneumonique ». Les formes tres 
etendues sont parfois responsables d'une expectoration tres 
abondante, evocatrice. S'agissant d'un cancer alveolaire, le dia- 
gnostic peut etre obtenu par biopsie perbronchique, analyse 
cytologique du lavage alveolaire ou biopsie chirurgicale. La 
tumeur survient plus frequemment chez des non-fumeurs et 
serait alors plus sensible aux inhibiteurs du recepteur de I'EGF 
(Gefitinib, Erlotinib). 

Le cancer indifferencie a qrandes cellules : ces tumeurs indif- 
ferenciees sont habituellement plus evolutives que les cancers 
epidermoTdes ou les adenocarcinomes. Ce groupe a tendance 
aujourd'hui a etre rattache soit aux cancers epidermoTdes soit 
aux adenocarcinomes en fonction des resultats de I'analyse 
anatomo-pathologique, immunohistochimique. 

/ Les tumeurs neuroendocrines pulmonaires ont en commun une 
differenciation neuroendocrine qui peut etre visible des la micro- 
scopie optique, comme e'est le cas dans les tumeurs carcinoTdes. 
Les cancers a petites cellules sont egalement classes parmi ces 
tumeurs, car ils presentent en microscopie electronique et en immuno- 
histochimie les caracteristiques cellulaires du systeme APUD. 

Les tumeurs carcinoTdes sont des tumeurs rares«a malignite 
attenuee », de bon pronostic dans la tres grande majorite des cas. 
II n'y a pas de predominance selon le sexe et elles peuvent se 
rencontrer chez I'enfant ; 50 % d'entre elles sont de decouverte 
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Tableau 3 


Stades cliniques de la classification 
TNM des cancers non microcellulaires 


STADE 

TNM 

0 

in situ 

IA 

T1 NO M0 

IB 

T2 NO M0 

IIA 

T1 N1 M0 

MB 

T2 N1 M0 

IIIA 

T3 N1/N2 M0 
T1/T2 N2 M0 

NIB 

T4 N0/N1/N2/N3 M0 
T1/T2/T3 N3 M0 

IV 

tout T tout N Ml 


fortuite. Elies se developpent le plus souvent sur les grosses bronches 
et peuvent entraTner des troubles obstructifs d'amont (atelectasies, 
voire dilatation des bronches). Elies se presentent en endoscopie 
comme des tumeurs framboisees tres hemorragiques. Par oppo- 
sition aux carcinoTdes digestifs, le classique syndrome carcinoTde 
(bouffee vasomotrice, syndrome diarrheique) est exceptionnel, sauf 
en cas de localisation metastatique hepatique. Au plan evolutif, la 
tres grande majorite de ces tumeurs sont devolution « benigne » 
et justifient un geste de resection chirurgicale econome. A cote 
de ces carcinoTdes benins, existent des tumeurs carcinoTdes aty- 
piques qui s'en differencient a I'anatomie pathologique par un nom- 
bre eleve de mitoses, des foyers de necrose et des irregularites 
nucleates marquees. Ces formes atypiques ont un pronostic tres 
reserve, elles sont capables de metastaser dans le thorax et a 
distance. 

Le cancer a petites cellules ou cancer 

microcellulaire : bien que presentant ega- 
lement une differenciation neuroendo- 
crine en microscopie electronique avec 
presence de grains de secretion intra- 
cellulaire, le cancer a petites cellules est 
tres different des tumeurs neuroendo- 
crines citees plus haut. II est frequent 
(15 % des cancers bronchiques). II s'agit 
d'un cancer tres evolutif a temps de dou- 
blement tres court (1 mois) et a tres haut 
potentiel metastatique : 60 % des 
patients ont en effet des metastases au 
moment du diagnostic. Sans traitement, 
la survie moyenne spontanee des 
patients atteints de ce type de cancer 
n'est que de quelques semaines. II s'agit, 
cependant, d'une tumeur chimio- et 
radiosensible. Le tableau Clinique habi- 


tuel est bruyant, lie au developpement rapide d'une tumeur hilaire 
avec volumineuse masse ganglionnaire mediastinale. Le syn- 
drome de compression cave superieure et les syndromes para- 
neoplasiques endocriniens sont tres souvent revelateurs. 

Deux formes de presentation et pronostic identiques sont 
reconnues (classification OMS, 1999) : le cancer a petites cellules 
« pur » (plus de 90 %) est constitue d'une proliferation cellulaire 
tumorale dense, faite de petites cellules identiques entre elles, 
rondes, ovalaires ou fusiformes dont la taille est classiquement 
de 2 a 3 lymphocytes matures, et le cancer a petites cellules dit 
« combine » ou « composite » qui comprend, outre un composant 
a petites cellules typique, un second composant non a petites cellules 
avec ou sans differenciation neuroendocrine, de type epider- 
mo'fde, adenocarcinomateux ou indifferencie a grandes cellules. 

Les elements pronostiques essentiels sont I'existence ou non 
de metastases extrathoraciques et la reponse a la chimiotherapie. 
Ainsi, les patients qui presentent une reponse complete au trai- 
tement par chimiotherapie peuvent vivre plusieurs annees, alors 
que la survie des patients ayant un residu tumoral apres chimio- 
therapie est habituellement inferieure a un an. 

On decrit par ailleurs des cancers neuroendocrines a grandes 
cellules, de presentation proche des autres cancers non micro- 
cellulaires. 

2. Formes topographiques particulieres 

/ Les cancers peripheriques se definissent par la non-accessibilite 
a la vision endoscopique. II s'agit essentiellement de cancers non 
microcellulaires, done a priori chirurgicaux. La radiologie objective 
le plus souvent une image ronde, dense, homogene ou excavee 
a contours epais, en plein parenchyme. Ms sont parfois decouverts 
a I'occasion d'un examen tomodensitometrique realise chez un 
patient a risque ou pour une autre raison. 

Le diagnostic est celui d'une image ronde pulmonaire solitaire, 
dont les caracteristiques semiologiques sont precisees par le 
scanner du thorax (fig. 3). 


/ 
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Figure 4 


Tumeur de I'apex avec envahissement des vaisseaux de voisinage. 

L'IRM apporte plus de renseignements en ce qui concerne I'envahissement 
des parties molles. 
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Tableau 4 


Criteres radiographiques de malignite 
des images rondes pulmonaires solitaires 

EN FAVEUR DE LA MALI6NITE 

I Survenue chez un homme de 45 ans ou plus, 
fumeur ou expose a des carcinogenes professionnels 

I Taille de la lesion superieure a 1,5 cm 

I Aspect tomodensitometrique a contours spicules, faits de fines 
striations se prolongeant dans le parenchyme pulmonaire de fagon 
radiaire avec un aspect emphysemateux peripherique (aspect de 
corona radiata, quasi pathognomonique) ou aspect polylobe 

Un prolongement lineaire vers la plevre ou une image d'attraction 
pleurale ou scissurale, ou un epaississement de la plevre en regard 
sont frequents et evocateurs. Le caractere non calcifie, se renforgant 
apres injection de produit de contraste est la regie, en connaissant 
la possibilite d'adenocarcinome peripherique developpe sur cicatrice 
calcifiee (tuberculose ancienne p. ex.). 

I Croissance a 2 examens realises a plusieurs mois d'intervalle 
en connaissant la possibilite de croissance tres lente de certains 
adenocarcinomes 

I Nodule en verre depoli avec bronchogramme aerique, 
evoquant un carcinome bronchiolo-alveolaire 

EN FAVEUR PE LA BENICNITE D UN NODULE 

I Absence de croissance (TDM en haute resolution) sur 2 ans 

I Contours reguliers (mais metastase unique d'un cancer 
extrathoracique a en regie des contours reguliers) 

I Presence de calcifications, surtout si elles sont centrales 
(histoplasmose), en coquille d'ceuf (tuberculome), ou associees des 
densites graisseuses, realisant I'aspect en « pop-corn », specifique 
de I'hamartochodrome 

I Contenu liquidien (kyste hydatique) ou image en grelot (aspergillome) 

I Image d'enroulement vasculaire d'une image sous-pleurale avec 
epaississement de la plevre en regard, evoquant une atelectasie ronde 


On distingue les masses, de taille superieure a 3 cm, presque 
toujours de nature maligne, des nodules solitaires de taille infe- 
rieure a 3 cm dont I'aspect TDM fait discuter une lesion benigne 
(tableau 4). 

La fibroscopie bronchique ici est moins rentable que dans les 
formes proximales. Les multiples methodes de prelevements 
(biopsie dirigee sous amplificateur de brillance, aspiration, bros- 
sage, lavage alveolaire) ne donnent des resultats positifs qu'une 
fois sur deux. 

La demarche diagnostique d'un nodule isole non calcifie, 
guidee par I'aspect tomodensitometrique, est donnee dans le 
schema page suivante. 

/ Le cancer de I'apex et le syndrome de Pancoast-Tobias : apanage 
des cancers non microcellulaires, il est souvent revele par des 
douleurs a type de nevralgie cervico-brachiale ou scapulalgies, 
pouvant longtemps faire errer le diagnostic pour une affection 
rhumatologique. Apres quelques semaines, ou mois, s'installe le 
syndrome complet fait de douleurs intenses avec deficit par syn- 
drome radiculaire inferieur du plexus brachial C8-D1, syndrome 
de Claude Bernard-Horner secondaire a une atteinte du sympa- 
thique cervical avec myosis, retrecissement de la fente palpe- 
brale et enophtalmie. L'imagerie montre une masse dense de tout 
I'apex, avec epaississement en coiffe de la plevre et de I'espace 
extrapleural, et une lyse osseuse des arcs posterieurs des 
premieres et eventuellement des deuxiemes cotes, ou d'un bord 
vertebral (fig. 4). Le traitement chirurgical donne des resultats 
inconstants, mais soulage souvent les douleurs. 

/ Le cancer de la trachee ou du carrefour tracheobronchique est 
presque toujours de nature epidermoTde. II peut se reveler par une 
dyspnee sifflante, qui peut egarer vers un asthme. La radiographie 
thoracique standard montre un elargissement mediastinal ou 
peut paraTtre normale (fig. 5). L'endoscopie fait immediatement 
le diagnostic et evalue le degre d'obstruction, de fagon a porter 
en urgence I'indication d'une resection endoscopique et (ou) de 
la pose d'une prothese intratracheale en cas de risque asphyxique. 



Figure 5 


Syndrome tumoral la partie basse de trachee et adenopathie mediastinale paratracheale droite. 
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Schema 


Demarche diagnostique d'un nodule isole non calcifie. 


Le principal diagnostic differentiel se fait avec le cylindrome 
(carcinome adenoi’de kystique), tumeur devolution lente, mais 
recidivante et infiltrante le long des gaines vasculaires et 
nerveuses. La chirurgie des cancers de trachee est rarement 
realisable. 

Prise en charge therapeutique 

1. Evaluation pronostique 

Le pronostic du cancer bronchique est globalement tres 
mauvais (moins de 15 % de survie a 5 ans), mais fonction de 
I'extension tumorale. 

Parmi les cancers microcellulaires, seules 25 % des formes 
« localisees » pourront etre gueries par les traitements actuels. 
Malheureusement, 65 % de ces cancers sont deja metastatiques 
lors du diagnostic. 

Parmi les cancers non microcellulaires, la survie des patients 
operes est de 60 % a 1 an et de 25 % a 5 ans, toutes formes 
confondues jusqu'au stade Ilia, mais de 80 % dans les stades I 
operes, ce qui souligne I'importance d'un diagnostic precoce. La 
survie est pratiquement nulle a 5 ans pour les malades qui n'ont 
pu beneficier d'une chirurgie d'exerese. 

2. Principes therapeutiques 

/ La chirurgie est le seul traitement curateur des cancers bron- 
chiques non microcellulaires, mais n'est pas indiquee dans les 
cancers microcellulaires. Le geste chirurgical est fonction de 
I'extension tumorale, mais comprend en regie au minimum une 


lobectomie et un curage mediastinal. Les indications doivent etre 
le plus extensives possibles, conduisant dans certains cas a la 
realisation de gestes de resection anastomoses d'un tronc souche 
sur une bronche lobaire, d'une chirurgie de carene, ou d'une 
chirurgie etendue a la paroi ou au rachis. A I'inverse, la resection 
atypique d'un nodule pulmonaire est parfois proposee, lorsque 
la fonction respiratoire ne permet pas d'autre geste. La chirurgie 
d'une metastase unique est parfois indiquee (surrenale, cere- 
brale), associee a la chirurgie de la tumeur primitive. 

La limite fonctionnelle de la chirurgie d'exerese pulmonaire 
est schematiquement calculee sur la base d'un VEMS postope- 
ratoire previsible de 1 litre ou 30 % de la valeur theorique du 
sujet. Seules 25 % des tumeurs diagnostiquees sont operables, 
soit du fait d'une insuffisance respiratoire sous-jacente interdisant 
la chirurgie, soit du fait de leur extension locoregionale ou metas- 
tatique qui ne permettent pas leur resection. 

/ La radiotherapie est une arme essentielle du traitement des 
cancers bronchiques microcellulaires ou non microcellulaires, 
des lors qu'ils sont « localement avances», sans metastase, ni 
atteinte pleurale specifique. Elle est realisee au mieux selon une 
technique conformationnelle administrant 60 Gy sur la tumeur 
et les aires ganglionnaires mediastinales de drainage. On tend a 
I'associer de fagon concomitante a la chimiotherapie. 

/ La chimiotherapie de premiere ligne des cancers bronchiques 
comporte une association de sels de platine et d'un autre medi- 
cament majeur. L'association cisplatine ou Paraplatine au VP16 
tend a etre la reference dans les cancers microcellulaires. Un 
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minimum de 5 cures est requis. Les doublets associant sels de 
platine et vinorelbine ou gemcitabine ou Taxane ont une effica- 
cite equivalente dans les cancers non microcellulaires. Ouatre a 
6 cures sont realisees. 

/ Les traitements symptomatiques sont essentiels dans la prise 
en charge ; il s'agit de la mise en place de protheses bronchiques 
en cas d'obstruction d'un gros tronc, du traitement d'un syndrome 
cave superieur, d'un syndrome paraneoplasique (syndrome de 
Schwartz-Bartter), etc. Au cours de revolution, le traitement 
palliatif est predominant : traitement de la douleur faisant appel 
aux antalgiques majeurs, voire a la radiotherapie sur un site 
metastatique osseux, apports nutritionnels, etc. 


TUMEURS PULMONAIRES 
SECONDAIRES 


Le poumon est un site metastatique privilegie pour de nom- 
breux cancers (cancers epitheliaux, sarcomes, melanomes malins 
cutanes...). 

La presentation radioclinique de ces metastases est habi- 
tuellement celle d'un ou plusieurs nodules intrathoraciques, ou 
d'une lymphangite pulmonaire, mais il peut s'agir egalement 
d'adenopathies mediastinales, et plus rarement d'une tumeur 
endobronchique (tableau 5). 

La strategie diagnostique est differente selon le tableau Clinique 
et selon que le cancer primitif est connu ou non. 


Le principal mode de dissemination metastatique au poumon 
est hematogene, car il s'agit du premier filtre capillaire rencontre 
par la circulation de drainage veineux dans la plupart des cas. Ce 
mode de dissemination se traduit par le developpement en plein 
parenchyme, et de fagon « concentrique », de nodules tumoraux 
uniques ou multiples. Le poumon peut etre le premier organe 
touche (melanomes, sarcomes, tumeurs de la tete et du cou, 
tumeurs de la thyroTde, du sein et du rein). Cependant, les tumeurs 
de la sphere digestive, dont le drainage veineux se fait par la cir- 
culation portale, ont plus rarement une atteinte pulmonaire pre- 
cedant I'atteinte hepatique. Un cas particulier est represente par 
les metastases endobronchiques, dont la physiopathologie peut 
faire intervenir une dissemination hematogene, par le biais de la 
circulation arterielle bronchique dont on connaTt la grande varia- 
tion anatomique d'origine (aortique, mammaire interne, inter- 
costale...), mais egalement I'envahissement de contiguTte a 
partir d'une metastase ganglionnaire, voire une dissemination 
aerogene (cancers de la sphere ORL). 

La dissemination par voie lymphatique est la consequence 
d'un envahissement des vaisseaux lymphatiques de drainage ou 
d'une atteinte retrograde dans les canaux lymphatiques a partir 
d'adenopathies envahies, hilaires ou mediastinales. Ce mode de 
dissemination est responsable des aspects de lymphangite tumo- 
rale et des adenopathies mediastinales. 

Formes cliniques 

La demarche diagnostique depend de la presentation radio- 
clinique. 

1. Nodules parenchymateux pulmonaires 

La decouverte radiographique d'opacites rondes multiples au 
cours de la surveillance radiographique d'un cancer connu est le 
cas le plus frequent et le plus caracteristique. Les signes cliniques 
sont en regie generale tardifs. Le scanner thoracique est I'examen 
essentiel. L'aspect radiographique est important a reconnaTtre : 
les nodules sont bien limites, de tailles differentes (quelques mm 
a plusieurs cm), arrondis et reguliers, pleins, non calcifies, de 
localisation bilaterale souvent sous-pleurale et dans les lobes 
inferieurs. Ms realisent soit un aspect en « lacher de ballon », 
caracteristique des cancers colorectaux ou des cancers du rein, 
soit, plus rarement, un aspect de miliaire diffuse, compose de 
multiples micronodules de taille variable (cancers de la thyroTde, 
de I'ovaire). 

II existe des exceptions a cette regie : 

■••••> des metastases calcifiees peuvent se rencontrer au cours de 
1'evolution des osteosarcomes et des chondrosarcomes, spon- 
tanement ou apres chimiotherapie, exceptionnellement dans 
d'autres tumeurs (tableau 5) ; 

des metastases excavees sont classiquement rencontrees 
dans les cancers ORL, du col uterin, des sarcomes ; 

•4 la metastase peut etre unique, ou a contour flou, notamment 
dans le cas des choriocarcinomes, traduisant leur caractere 
spontanement hemorragique. 
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CAN CEROLOGIE 
ONCO-HEMATO LOGIE 


Tumeurs du poumon, primitives et secondaires 


Tableau 5 


Formes radiographiques des metastases pulmonaires selon le site du cancer p rimi tif 


ASPECT BflPIOORAPHIOUE 

Nodules multiples 

I Miliaire (micronodules) 

I Lacher de ballons 

- calcifies 

- excaves 

Lymphangite 

Adenopathies mediastinales 
Tumeur endobronchique 


TYPE HISTOLOGIQUE OU SITE PRIMITIF LE PLUS FREQUENT 


Thyroi'de, ovaire, melanome, rein 
Sarcome, colon-rectum, rein, melanome, col uterin 
Osteosarcome, chondrosarcome, rarement : ovaire, sein, thyroi'de 
Poumon, ORL, col uterin 

Sein, poumon, prostate, estomac, pancreas 

Appareil genito-urinaire, tete et cou, melanome, seminome 

Sein, melanome, colon-rectum, pancreas, rein 


Du point de vue tomodensitometrique, ces metastases font dis- 
cuter les autres causes des nodules uniques, en premier lieu les 
cancers bronchiques primitifs (v. supra) ou multiples : maladie de 
Wegener frequemment excavees dans un contexte d'alteration 
de I'etat general, mais egalement histoplasmose pulmonaire 
aigue dont les nodules surviennent en regie generale peu de 
temps apres un sejour en pays d'endemie et un syndrome febrile, 
et se calcifient secondairement, voire sarcol'dose a forme nodu- 
laire, tuberculose, ou kystes hydatiques multiples. 

L'examen endoscopique bronchique est le premier examen a 
pratiquer. II doit comporter des prelevements multiples (brossage 
bronchique, biopsies d'eperon, lavage). II peut montrer des lesions 
endobronchiques macroscopiques dont la presence simplifie la 
demarche diagnostique. La rentabilite de l'examen est habituel- 
lement faible du fait du caractere peripherique des lesions. Une 
ponction pulmonaire transthoracique sous reperage scanographique 
peut etre realisee avec une bonne rentabilite. L'alternative est la 
biopsie chirurgicale sous video-thoracoscopie. 

2. Lymphangite carcinomateuse 

La maladie est revelee par une dyspnee progressive, souvent 
au premier plan, en comparaison des anomalies radiographiques. 
S'y associent toux seche, rebelle, et parfois douleurs thoraciques. 

La radiographie montre des opacites reticulees ou reticulo- 
nodulaires, predominant aux bases, avec stries de Kerley, tres 
evocatrices en I'absence d'insuffisance cardiaque. Un epanche- 
ment pleural, des adenopathies mediastinales sont frequentes. 
La radiographie standard peut etre normale a la phase initiale. 

L'aspect tomodensitometrique en coupes millimetriques est 
souvent caracteristique montrant le syndrome interstitiel, avec 
epaississement des axes broncho-vasculaires et des septums 
interlobulaires dans les regions sous-pleurales realisant un aspect 
polygonal. II fait discuter les autres affections interstitielles com- 
portant une atteinte lymphatique (sarcol'dose, lymphomes). 

Le diagnostic histologique est apporte par I'endoscopie bron- 
chique avec prelevements d'eperons etages, positifs dans 70 % 
des cas, meme en I'absence d'anomalie macroscopique evoca- 
trice (epaississement diffus de la muqueuse prenant un aspect 
rigide et hypervascularise). Une biopsie perbronchique ou une 
biopsie par voie chirurgicale est parfois necessaire. 


Chez les patients traites, le diagnostic d'un syndrome inter- 
stitiel est parfois difficile avec une infection opportuniste, ou une 
pneumopathie medicamenteuse liee aux cytostatiques (bleo- 
mycine, irinotecan, gemcitabine). 

3. Adenopathies mediastinales 

Elies peuvent aussi etre hilaires, souvent associees a des signes 
intraparenchymateux, mais elles sont parfois isolees (melanomes 
malins, seminomes). II est fondamental de rechercher par l'examen 
clinique une diffusion ganglionnaire extrathoracique, en parti- 
cular sus-claviculaire. En dehors de ces cas, le diagnostic est 
celui d'adenopathies mediastinales, ou la mediastinoscopie en 
cas d'adenopathies retrovasculaires, et la mediastinotomie ante- 
rieure lorsque les lesions siegent en avant des vaisseaux de la 
base, jouent un role de premier plan. 

4. Autres presentations 

/ L'atteinte bronchique est plus rare mais non exceptionnelle. 
La clinique est proche du cancer bronchique primitif (toux, 
trouble de ventilation, pneumopathie d'amont). L'endoscopie 
bronchique est evocatrice lorsqu'elle montre une tumeur noire 
pigmentee, caracteristique de la metastase d'un melanome 
malin, ou violacee et hypervascularisee parfois plane, evoquant 
la localisation bronchique d'un sarcome de Kaposi. L'aspect est 
souvent plus banal montrant une ou plusieurs lesions sessiles 
non necrotiques car de developpement sous-muqueux. Le dia- 
gnostic histologique est generalement simple, sauf chez les 
patients aux antecedents de cancer ORL, dont on connaTt ('as- 
sociation frequente a un cancer bronchique primitif. 

/ Les embolies pulmonaires tumorales peuvent passer initialement 
inapergues, ou mimer le tableau clinique, hemodynamique et angio- 
graphique d'une embolie pulmonaire cruorique. Le diagnostic est 
rarement realise du vivant du patient. Une forme particuliere 
est la micro-angiopathie diffuse accompagnant de multiples micro- 
embolies tumorales pulmonaires. Le tableau est celui d'une dyspnee 
progressivement intense avec hypoxemieet hypertension arterielle 
pulmonaire progressive. La radiographie peut rester normale. Le 
diagnostic, difficile du vivant du patient, peut etre realise sur 
I'analyse cytologique du sang capillaire preleve de fagon retro- 
grade a I'aide d'une sonde Swan-Ganz, ou par biopsie chirurgicale. 
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5. Demarche diagnostique 

Au total, la demarche diagnostique d'une metastase intra- 
thoracique depend du contexte neoplasique. Plusieurs situations 
doivent etre separees : 

/ Le cancer extrathoracique est connu et evolutif : lorsque les 
anomalies radiographiques sont caracteristiques (lacher de bal- 
lons, aspect typique de lymphangite carcinomateuse) et concor- 
dante avec I'origine du cancer (tableau 5), on se contente de 
I'exploration endobronchique, mais la preuve histologique de la 
metastase n'est generalement pas requise avant de debuter la 
therapeutique specifique. 

/ Le cancer est ancien et suppose gueri, et I'atteinte pulmonaire 
est isolee : I'enquete diagnostique doit au contraire etre complete, 
jusqu'au prelevement histologique si la fonction respiratoire le 
permet, en connaissant la possibility de survenue de metastases 
de certains cancers plus de 10 ans apres le traitement du cancer 
primitif (sein). 

/ Le cancer primitif est inconnu : il est important de reprendre 
precisement tous les antecedents du patient (exerese d'une 
lesion cutanee, hysterectomie, fausse couche sans analyse his- 
topathologique foeto-placentaire). Dans tous les cas, une enquete 
etiologique a la recherche du primitif doit etre menee, en 
premier lieu par I'examen clinique, puis par la realisation d'ex- 
plorations adaptees a un cancer accessible a un traitement 
specifique (gonades, thyroTde, sein, endometre, prostate...). Le 
dosage des marqueurs tumoraux peut etre un element d'orien- 
tation. La realisation d'une scintigraphie au 18 FDG (Pet-scan) 
peut simplifier la demarche. 

/ L'histologie de la lesion pulmonaire est obtenue avant le primitif : 

I'enquete est orientee par les donnees histologiques. En cas de 
cancer epidermoTde, on s'oriente vers la sphere ORL, I'oesophage, 


POINTS FORTS 


Le tabac et ('exposition toxique professionnelle sont 
les 2 principaux facteurs de risque de cancer pulmonaire. 

La presentation clinique des cancers broncho-pulmonaires 
est tres variee et regroupe souvent des symptomes pul- 
monaires et extrapulmonaires. 

Le bilan initial repose sur I'imagerie (radiographie, 

TDM) et I'examen endoscopigue, permettant le diagnostic 
histologigue. 

La presentation radioclinique d'une tumeur 

pulmonaire secondaire est habituellement celle de nodule 

parenchymateux. 


le canal anal, le col uterin. En cas d'adenocarcinome, les donnees 
de I'immuno-histochimie peuvent orientervers un primitif extra- 
thoracique (PSA en cas de cancer de prostate, thyroglobuline en 
cas de carcinome thyrol'dien, recepteurs hormonaux en cas de 
cancer du sein, profil des cytokeratines : TTF1-, CK7-, CK20+ en 
cas de cancer digestif). 

En I'absence d'orientation, le bilan d'un adenocarcinome comp- 
rend un scanner abdomino-pelvien, et chez la femme un examen 
gynecologique et une mammographie. Chez I'homme, on realise 
un dosage des PSA, un toucher rectal et une echographie de 
prostate. Une gastroscopie et une coloscopie sont proposees. 
Lorsque cette enquete est negative et que la lesion pulmonaire 
est unique, un adenocarcinome est alors considere comme 
pulmonaire primitif. ■ 
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A/VRAl ou FAUX? 

Les cancers broncho-pulmonaires 
represented 10 % des deces 
par cancer chez I'homme en Europe. 

Le tabagisme passif augmente 
le risque de cancer broncho-pulmonaire. 

Une exposition professionnelle 
est impliquee dans environ 15 % 
des tumeurs broncho-pulmonaires 
de I'homme. 



2 


3 


B/ VRAJ ou FAUX ? 

Le cancer microcellulaire est la forme 

biologique la plus frequente 

des cancers broncho-pulmonaires. 

Les patients sont frequemment 
asymptomatiques au moment 
du diagnostic. 

La realisation d'un scanner 
thoracique a but diagnostique 
est systematique. 


'P ‘Z 'L : 0 / A ‘A ‘A ■ 9 / A 'A ‘A ■ V : sssuodsy 


C/QCM 


Le cancer non microcellulaire... 
U Est le plus frequent en France. 


2 

3 


Est devolution lente. 
Est tres chimiosensible. 




5 


Comporte un risque important 
de metastase osseuse. 

S'accompagne frequemment 
d'un SIADH. 
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